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Introducción: la lesión condral afecta de manera exclusiva al cartílago 
articular, ya sea de manera parcial o en todo su espesor, pudiendo ocurrir 
de manera traumática o degenerativa. Cursa con dolor, derrame, bloqueo 
articular, debilidad muscular, rango de movimiento limitado y deterioro 
funcional.  
Objetivo: describir y aplicar un plan de tratamiento fisioterápico 
combinando técnicas manuales con ejercicio terapéutico en una paciente 
con lesión condral (<1cm2) en el cóndilo femoral externo de la rodilla para 
el manejo de la sintomatología. 
Metodología: se realizó un estudio con una muestra n=1. Se llevó a cabo 
una evaluación inicial donde se obtuvieron las variables dependientes 
(dolor, rango de movimiento articular, juego articular, fuerza muscular, 
longitud muscular, estabilidad dinámica). Después, se aplicó un tratamiento 
fisioterápico de 24 sesiones y se realizó una valoración final para comparar 
los resultados.  
Resultados: el dolor disminuye, siendo un EVA=0 en reposo; el 
movimiento pasivo aumenta 15º y el activo 10º en la rodilla derecha; 
aumenta la fuerza muscular de la extremidad inferior derecha, igualándose 
con el lado izquierdo; aumenta la longitud muscular del recto femoral, 
isquiotibiales, tensor de la fascia lata y psoas ilíaco; aumenta la estabilidad 
dinámica de la extremidad inferior derecha; y la puntuación de la escala 
KOOS aumenta en todos los ítems, siendo mayor esta subida en el dolor y 
en la calidad de vida.  
Conclusiones: el plan de intervención fisioterápico ha resultado ser 
efectivo en la paciente tras conseguir una mejora de la sintomatología. 
Además, se ha conseguido un aumento del rango articular, longitud 




1.1 Anatomía cartílago articular y hueso subcondral  
El cartílago es un tejido conectivo que no posee estructuras vasculares, 
nerviosas, ni linfáticas en su interior. Existen tres tipos: hialino, fibroso y 
elástico (1). El hialino o cartílago articular recubre las superficies óseas que 
forman parte de las articulaciones sinoviales. Está formado por condrocitos 
(5%), unidad celular encargada de sintetizar la matriz extracelular. Esta 
matriz está compuesta de agua (60-85%), colágeno (sobre todo tipo II) y 
proteoglicanos (2,3). 
Entre sus funciones destaca proteger el hueso subcondral; amortiguar y 
transmitir las fuerzas; y proporcionar una adecuada lubricación que permita 
un deslizamiento sin fricción entre las superficies articulares (1–3). 
Por otro lado, el hueso subcondral es el tejido mineralizado que se extiende 
desde cartílago articular hasta el inicio de la médula ósea. Algunas de sus 
funciones son: distribuir la carga mecánica; absorber la tensión de los 
impactos mecánicos continuos; y nutrir las capas profundas del cartílago 
hialino (4,5). 
 
1.2 Concepto lesión condral y osteocondral 
La lesión condral es aquella que afecta de manera exclusiva al cartílago 
articular, ya sea de manera parcial o en todo su espesor. La lesión 
osteocondral afecta tanto al cartílago articular como al hueso subcondral, 
siendo más frecuente en adolescentes y adultos jóvenes (3).  
 
1.3 Epidemiología  
En la revisión de Curl et al., (1997), estudiaron un total de 31.516 
artroscopias de rodilla y se observó que el 63% de las personas 




En la revisión de Widuchowski et al., (2007) se estudiaron 25.124 
artroscopias de rodilla. De nuevo, se encontró una lesión del cartílago en el 
60% de las rodillas. De este porcentaje, la lesión osteocondral representaba 
el 70%, y la lesión condral el 30%. Además, se observó que el desagarro de 
menisco medial está relacionado con este tipo de lesiones en un 42% de los 
casos, seguido de las lesiones del ligamento cruzado anterior, en el 36% 
(7). 
Este tipo de lesiones ocurren con frecuencia en jóvenes que practican 
deportes donde se realiza una aceleración rápida seguida por una 
desaceleración; cuando realizan un entrenamiento continuo con alto 
impacto; o aquellos que compiten en la élite durante un largo periodo (8). 
 
1.4 Etiología 
A grandes rasgos, existen dos grandes grupos de lesión condral y 
osteocondral: lesiones focales y lesiones degenerativas (9).  
Las lesiones focales son alteraciones bien delimitadas, generalmente 
causadas por traumatismos u osteonecrosis. Por otro lado, los defectos 
degenerativos son los más frecuentes y están mal delimitados, siendo un 
ejemplo la osteoartrosis (9).  
El traumatismo es la causa más común de las lesiones focales (9). Puede 
ocurrir por un traumatismo agudo o por un traumatismo cíclico de menor 
intensidad (2,10). Las lesiones agudas pueden presentarse por un 
traumatismo directo, una herida penetrante, o asociadas a otras lesiones 
(de ligamentos cruzados o meniscales). Las que se presentan por una 
sobrecarga suelen estar ligadas a alteraciones biomecánicas que distribuyen 
la carga de manera anormal a lo largo de la articulación (3,8). 
 
1.5 Fisiopatología 
Las lesiones condrales se producen por la degradación del cartílago 
articular, en respuesta a estímulos metabólicos, genéticos, vasculares y/o 
traumáticos (2).  
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Como se ha nombrado, el cartílago articular no tiene vascularización, por lo 
que este tipo de lesiones no poseen propiedades de autocuración. No 
obstante, aquellas que alcanzan al hueso subcondral permiten cierta 
regeneración al formarse un edema óseo y una consecuente migración de 
células mesenquimales desde la médula ósea al defecto. Se forma un tejido 
cartilaginoso que se denomina fibrocartílago, un tejido menos resistente al 
cartílago hialino, lo que implica en muchas ocasiones una futura 
osteoartrosis (2,3,11–13). 
 
1.6 Clasificación  
En 1961, Outerbridge clasificó las lesiones macroscópicas del cartílago 
articular en cuatro grados (14):  grado I, ablandamiento e hinchazón del 
cartílago; grado II, fragmentación y fisuras en un área de 1,5 cm de 
diámetro o menos; grado III, involucra a un área mayor de 1,5 cm de 
diámetro; y grado IV, lesión que compromete todo el espesor del cartílago, 
con exposición del hueso subcondral.  
Este sistema de clasificación es simple y el más utilizado para este tipo de 
lesiones (9,14), sin embargo, no guía las decisiones de tratamiento y existe 
poca evidencia acerca de la información diagnóstica que proporciona (14).   
 
1.7 Manifestaciones clínicas  
Aunque en ocasiones se presenta de manera asintomática, las lesiones 
condrales y osteocondrales cursan normalmente con dolor, derrame, 
bloqueo articular, debilidad muscular, rango de movimiento limitado y 
deterioro funcional que afecta significativamente la calidad de vida 
(12,15,16).  
 
1.8 Diagnóstico  
Los datos clínicos y la exploración del paciente constituyen la primera línea 
del diagnóstico. Tras la primera valoración, las técnicas de imagen juegan 
un papel muy importante para detectar posibles alteraciones morfológicas 
del cartílago (3). 
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Tradicionalmente, se comienza con radiografía (Rx), que puede descartar 
otras patologías o lesiones asociadas, como lesiones degenerativas o 
fracturas (2).  
Por otro lado, la resonancia magnética nuclear (RMN) permite la detección y 
caracterización precisa de lesiones en el cartílago, donde se evalúa su 
superficie, el grosor de la matriz y los bordes subcondrales (2,3,8).  
Por último, la artroscopia es la técnica gold standard para diagnosticar 
lesiones del cartílago articular. Sin embargo, se trata de una técnica costosa 
e invasiva (2,9).  
 
1.9 Técnicas de tratamiento  
El tratamiento puede ser conservador o quirúrgico. Los procedimientos 
conservadores son generalmente el primer enfoque para tratar los 
síntomas, e incluyen fisioterapia, pérdida de peso, suplementos 
nutricionales, antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) e infiltraciones 
intraarticulares (2,8). Se suele llevar a cabo cuando son lesiones 
Outerbridge grado I y II, en casos sintomáticos leves, o cuando se 
considera que una cirugía causaría un problema mayor (9,17).  
La fisioterapia tiene como objetivo aliviar los síntomas clínicos, mantener el 
rango de movimiento articular, promover la nutrición del cartílago, 
fortalecer la extremidad afectada y mejorar la función (2,16).  
En las infiltraciones intraarticulares se suele usar esteroides cuando existe 
una inflamación aguda con el fin de disminuir la clínica, y ácido hialurónico 
en una fase crónica. Existen otras alternativas como el plasma rico en 
plaquetas, cuyo uso se ha incrementado debido a su efecto anabólico y 
propiedades antiinflamatorias (8). 
El tratamiento quirúrgico se debe reservar para pacientes con 
fragmentos condrales desprendidos, rango de movimiento bloqueado o el 




Los métodos que se utilizan con mayor frecuencia son el lavado y 
desbridamiento artroscópico (técnicas de paliación); microfractura y 
perforación (técnicas de reparación); implantación de condrocitos autólogos 
(ICA), trasplante de autoinjerto osteocondral (o mosaicoplastia) y aloinjerto 
osteocondral (técnicas de restauración) (10,12).  
El lavado y desbridamiento artroscópico elimina los mediadores 
inflamatorios, el cartílago suelto y los restos de colágeno que pueden 
localizarse en la membrana sinovial (9).  
Las técnicas de reparación permiten la migración de células madre 
mesenquimales de la médula ósea hasta la lesión. Se forma un 
fibrocartílago que con el tiempo se deteriora con el retorno de los síntomas 
iniciales y la progresión hacia la osteoartrosis (9,11,17,18). 
En las técnicas de restauración, la ICA consiste en recolectar una muestra 
de cartílago de su propia articulación para obtener una población de 
condrocitos, y durante una segunda operación implantarlos en la lesión 
(11,18). La mosaicoplastia consiste en la obtención de injertos 
osteocondrales cilíndricos de una zona sana de la rodilla y trasplantarlos en 
el defecto (9,17). Por último, si hay una lesión grande (>10cm2), se suele 
utilizar un trasplante de aloinjerto osteocondral (9,12). 
En general, las lesiones más pequeñas se tratan mejor con microfractura o 
con mosaicoplastia, sin embargo, esta última muestra mayor longevidad y 
durabilidad. Las lesiones de tamaño intermedio (2-4 cm2) han mostrado 
resultados parecidos utilizando ICA o mosaicoplastia. Y para lesiones más 
grandes, la ICA o el aloinjerto osteocondral han mostrado los mejores 
resultados (12).  
En definitiva, el tratamiento debe individualizarse teniendo en cuenta el 
tamaño de la lesión, la edad, la eficacia del tratamiento, la preferencia del 





Las lesiones condrales y osteocondrales de la rodilla son debilitantes y 
predisponen en gran medida a una futura osteoartrosis de la articulación. Es 
por ello que han surgido múltiples opciones de tratamiento quirúrgico 
utilizadas con gran frecuencia en los últimos años con el fin de evitar esta 
degeneración articular (19).  
Sin embargo, la evidencia científica actual no está clara sobre los beneficios 
de estas cirugías. En una revisión de Gracitelli et al., (2016), no se 
encontraron ensayos controlados aleatorizados acerca de la perforación o el 
trasplante de aloinjertos. En cuanto a la mosaicoplastia y la microfractura 
los ensayos clínicos aleatorizados eran de calidad muy baja, sin ser 
suficientes para establecer conclusiones sobre sus efectos. Además, hubo 
recurrencia de los síntomas y fracaso del tratamiento en las dos (19). 
En la revisión de Vasiliadis et al., (2010), se estableció que no hay 
evidencia suficiente para extraer conclusiones sobre el uso de la ICA para el 
tratamiento de las lesiones osteocondrales de la rodilla (20). 
En cuanto al tratamiento conservador, y más específicamente la 
fisioterapia, existe una gran escasez bibliográfica, existiendo unos pocos 
artículos que hablan sobre los objetivos que se deben cumplir (2,16), pero 
nada sobre cuál podría ser un plan de tratamiento y su eficacia.  
Por ejemplo, en 2019 se realizó una revisión sistemática en la que se 
estudiaban estrategias conservadoras para la osteocondritis disecante (tipo 
de lesión osteocondral en jóvenes). Se estableció que la literatura es 
escasa, y que “se necesitan más estudios para mejorar el potencial de 
tratamiento y las indicaciones para el manejo conservador de la patología” 
(21).  
Por lo tanto, debido a la importante pérdida de función que supone para 
estos pacientes, la controversia sobre los tratamientos quirúrgicos, y la 
posibilidad de tratar a una paciente con una lesión condral de pequeño 
tamaño apta para tratamiento conservador, se decide realizar un trabajo 
sobre este tema que pueda servir como base para futuras investigaciones.  
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2. OBJETIVOS DEL ESTUDIO 
El objetivo principal de este estudio es describir y aplicar un programa de 
intervención fisioterápica combinando técnicas manuales con ejercicio 
terapéutico en un caso clínico de lesión condral (<1cm2) en el cóndilo 
femoral externo de la rodilla para analizar su eficacia en la mejora de la 
sintomatología. 
El objetivo secundario es comprobar si la mejora de la sintomatología se 
























3.1 Diseño del estudio  
Se trata de un caso clínico con muestra n=1, de carácter descriptivo, 
longitudinal y prospectivo.   
Se realiza una valoración inicial donde se recogen las variables 
dependientes (dolor, rango de movimiento articular, juego articular, fuerza 
muscular, longitud muscular, estabilidad dinámica) y se establecen los 
objetivos terapéuticos. Después, se aplica un tratamiento fisioterápico 
siguiendo estos objetivos, que corresponde a la variable independiente. Por 
último, se realiza una valoración final donde se obtienen y analizan una 
serie de resultados en base a las variables dependientes. 
Antes de comenzar, se informa a la paciente detalladamente acerca del 
estudio que se va a realizar y firma un consentimiento informado en el que 
autoriza la realización del tratamiento fisioterápico y el uso de imágenes y 
pruebas complementarias (Anexo I).  
 
3.2 Presentación del caso  
Mujer de 21 años, con diagnóstico médico de lesión condral de 0.6 mm en 
la parte posterior del cóndilo femoral externo de la rodilla derecha en 
noviembre de 2018.   
Tras el diagnóstico, le ofrecieron cirugía artroscópica o infiltración de 
plasma rico en plaquetas. La paciente elige esta última opción ya que opta 
por un tratamiento conservador. 
En ese momento era jugadora profesional de fútbol sala, pero a partir de la 
lesión tuvo que dejarlo por presentar un dolor incapacitante para la práctica 
deportiva y una pérdida de función considerable, incluso en actividades de 




3.3 Valoración fisioterápica inicial   
a) Anamnesis 
Mujer de 21 años, estudiante, que mide 178 cm y pesa 66 kg (IMC=20.83, 
normopeso). Acude al gimnasio unos 3 días por semana, realiza yoga y va a 
nadar una vez a la semana. Sin antecedentes médicos ni familiares de 
interés.  
En verano de 2017, durante un campeonato de fútbol sala, presentó un 
traumatismo contra una jugadora tras ir a por un balón parado, donde 
recibe una patada en el pie derecho que le llevó la rodilla a flexión, 
provocándole dolor y un bloqueo en la rodilla derecha. Tras reposo se le 
pasó sin necesidad de ninguna intervención.   
A finales de 2017, durante un partido, la rodilla se le volvió a bloquear en 
flexión (sin traumatismo) y se le inflamó. Tras una semana sin jugar 
desapareció el bloqueo y volvió al deporte con molestias en la parte externa 
de la rodilla derecha.  
A finales de 2018, apareció de nuevo un bloqueo de la rodilla derecha 
pero esta vez no hizo reposo al jugar en primera nacional. Al limitarle los 
entrenamientos acudió al médico de la federación, donde le realizaron Rx 
(figura 1) y RMN (figura 2), siendo diagnosticada de lesión condral en el 
cóndilo femoral externo de la rodilla derecha de 0.6 mm y ligero edema 
óseo subcondral.  
 
Figura 1. Radiografía rodilla 
vista frontal 
  
Figura 2. Informe RMN  
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Le ofrecieron en un primer momento rehabilitación y durante 
aproximadamente 2 meses acudió a tratamiento fisioterápico, donde 
realizaba principalmente fortalecimiento de cuádriceps e isquiotibiales, y le 
ponían onda corta, corrientes interferenciales y magnetoterapia. Refirió muy 
poca mejoría por lo que únicamente le propusieron realizar una artroscopia. 
Ella prefirió un tratamiento conservador, así que tras pedir una segunda 
opinión médica le comentaron las infiltraciones de plasma rico en plaquetas.  
Antes de comenzar con las infiltraciones presentaba un dolor severo en la 
rodilla, se bloqueaba en ciertas ocasiones, se hinchaba, y tenía dificultad 
para caminar mucho rato seguido, siendo lo único que le aliviaba ponerse 
hielo. 
Tras el cese de la actividad deportiva y las infiltraciones (un total de 4 a lo 
largo del 2019), si que refirió mayor mejoría, permitiéndole llevar una vida 
activa (sin llegar al nivel de antes). 
Actualmente, sigue persistiendo un dolor sordo que se presenta siempre en 
el mismo sitio (parte externa de la rodilla derecha). Este dolor se intensifica 
en actividades como correr o saltar. En los días que realiza más actividad de 
la normal, por la noche siente más dolor y en ocasiones se hincha la rodilla. 
Manifiesta que tiene dificultades para flexionar mucho la rodilla, ya que 
siente dolor y rigidez. Además, siente la rodilla derecha menos estable.  
 
b) Dolor 
Se utilizó la Escala Visual Analógica (EVA) para valorar la intensidad del 
dolor en la rodilla. Esta escala consiste en una línea recta de 10 cm, en 
cuyos extremos se consideran los valores “sin dolor” a la izquierda y “peor 
dolor imaginable” a la derecha. El paciente realiza una marca en la línea 
donde considere que se encuentra su nivel de dolor (22).  
 Se le preguntó cuál era su dolor en diferentes situaciones:  
- Actual en reposo: EVA=2 
- Dolor usual durante la última semana: EVA=4 
- Peor dolor durante la última semana: EVA=6 
- Dolor al subir escaleras: EVA=3 
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- Dolor al bajar escaleras: EVA=1 
- Dolor en sedestación prolongada: EVA=1 
- Dolor al hacer una sentadilla: EVA=0 (hasta 90º), EVA=5 (a partir de 
90º)  
  
c) Inspección visual 
Estática  
• Vista frontal  
o Espina iliaca anterosuperior (EIAS) izquierda más adelantada, debido 
a que el cuerpo se encuentra rotado hacia la derecha.  
o Rótula derecha más elevada.  
o Valgo ligero en la rodilla derecha. Puede deberse a que se observa de 
manera evidente un mayor apoyo en el lado izquierdo. Se mide el 










• Vista dorsal  
o Ligera escoliosis derecha a 
nivel de D3-D6. Al realizar el 
test de Adams se observa 
ligera giba costal del lado 
derecho.   
o Desde esta vista se observa 
mejor el mayor apoyo en el 
lado izquierdo. 
 
Figura 3. Vista frontal tronco  Figura 4. Vista frontal extremidad 
inferior  
Figura 6. Vista dorsal 
extremidad inferior  
Figura 5. Vista dorsal 
tronco  
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• Vista lateral  
o Hombro derecho más 
atrasado.  
o Anteversión pélvica.  
o Apoyo en el lado externo del 
pie en el lado derecho. 
 
Dinámica  
• Sentadilla bipodal: muy buen control del movimiento, ya que no 
aparece valgo de rodillas ni caída del arco interno del pie. A partir de 
90º de flexión de rodillas aproximadamente comienza dolor. Durante 
la sentadilla desaparece el apoyo externo del pie en el lado derecho.  
• Sentadilla monopodal: con el lado izquierdo realiza la sentadilla de 
manera correcta. Con el lado derecho no puede realizarla si no es con 
un apoyo. No controla el movimiento por falta de fuerza.  
• Marcha: sin hallazgos de interés. 
 
d) Goniometría  
El rango de movimiento articular (ROM) rotatorio tanto activo como pasivo 
se ha valorado mediante goniometría, siguiendo las bases de Taboadela CH 
(23).  
Cada medición se ha repetido dos veces y se ha tomado como valor final la 
media de las dos mediciones. Además, se ha valorado la sensación terminal 
del movimiento. 
Los datos obtenidos durante la exploración se muestran en las siguientes 
tablas, junto con los valores de normalidad (VN en la tabla) según la 
Asociación Americana de Ortopedia y Cirugía (American Academic of 
Orthopedic Surgeon [AAOS] que aparecen en el mismo libro:  
 
 
Figura 8. Vista lateral 
izquierda  
Figura 7. Vista lateral 
derecha  
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Se observó una disminución de la flexión de la rodilla derecha en 
comparación con la izquierda, apareciendo además un dolor punzante tanto 
en activo como en pasivo a partir de 120º (EVA=6). La sensación terminal 
fue vacía al no poder llegar al final del recorrido por defensa de la paciente 




En la cadera, se observó una disminución del ROM en todos los 
movimientos activos, exceptuando la rotación interna que fue mayor, y la 
abducción que fue igual. En los movimientos pasivos estos grados se 
igualaban en todos los movimientos, excepto en la flexión y en la rotación 
interna. En la flexión es donde se encontró mayor diferencia en 
comparación con el lado izquierdo, siendo de aproximadamente 15º tanto 
en activo como en pasivo.  





La flexión plantar se encontró aumentada en comparación con los valores 
de normalidad, y presentó el mismo grado tanto en activo como en pasivo 
en ambos lados, con una sensación terminal firme +. En cuanto a la flexión 
dorsal, el lado derecho tenía una sensación terminal blanda y un rango de 
movimiento ligeramente disminuido.  
 
 
Tabla 1. Movimiento rotatorio inicial y sensación terminal rodilla  
Tabla 2. Movimiento rotatorio inicial y sensación terminal cadera  
RODILLA VN DCHA IZDA DCHA IZDA DCHA IZDA
Flexión 0-135º 120º 134º 120º 136º vacía blanda
Extensión 0-10º 0º 0º 0º 0º firme firme
ACTIVO PASIVO SENSACIÓN TERMINAL
CADERA VN DCHA IZDA DCHA IZDA DCHA IZDA
Abducción 0-45º 40º 40º 50º 45º blanda firme 
Aducción 0-30º 10º 14º 15º 15º firme firme 
Flexión 0-120º 114º 130º 119º 132º blanda firme 
Extensión 0-30º 14º 20º 17º 23º blanda firme 
Rotación externa 0-45º 14º 20º 21º 22º firme firme 





e) Juego articular  
El movimiento translatorio de la articulación tibiofemoral y patelofemoral se 
valoró según Kaltenborn et al., (2011) (24).  
En la articulación tibiofemoral se valoró la tracción, compresión, 
deslizamiento ventral, dorsal, medial y lateral. Se encontró alivio de los 
síntomas durante la tracción en el lado derecho, y, por otro lado, un ligero 
dolor (EVA=1) durante la compresión en este mismo lado. 
En cuanto a la articulación patelofemoral se valoró la tracción, 
compresión y los deslizamientos craneal, caudal, medial y lateral. Se 
encontró un deslizamiento caudal ligeramente disminuido y con crepitación 
en el lado derecho. El deslizamiento medial estaba aumentado en los dos 
lados, aunque fue mayor en el lado derecho. Por último, la compresión dolió 
ligeramente (EVA=1) en la derecha.  
 
f) Fuerza muscular 
Se valoró la fuerza muscular de los principales movimientos de la 
extremidad inferior mediante la escala Daniels (25).  
Se encontró un grado 5 en prácticamente en todo el lado izquierdo. En el 
lado derecho apareció una disminución de la fuerza en todos los 
movimientos de la cadera, exceptuando la rotación interna. En la rodilla 
también se observó esta disminución de la fuerza. Lo que más destaca es la 
inversión del tobillo, tratándose del movimiento con menos puntuación.  
 
 
Tabla 3. Movimiento rotatorio inicial y sensación terminal tobillo  
TOBILLO VN DCHA IZDA DCHA IZDA DCHA IZDA
Flexión dorsal 0-20º 13º 20º 18º 23º firme - firme -
Flexión plantar 0-50º 71º 66º 71º 66º firme + firme +











Se decidió añadir el test de Brzycki (26) que permite valorar el 1 RM 
indirecto y con ello obtener un dato expresado en kilogramos de la fuerza 
máxima que puede realizar en los movimientos concéntricos de flexión, 
extensión, abducción y aducción de cadera; y de flexión y extensión de 
rodilla.  
Según el estudio de Do Nascimento et al., (2007), no se verificó ninguna 
diferencia estadísticamente significativa entre los valores producidos por la 
prueba de 1RM y la ecuación de Brzycki (27). Se explica el protocolo con 
más detalle en el Anexo II. Los resultados obtenidos se expresan en la 






Se observó una disminución de la fuerza en todos los movimientos 
valorados en el lado derecho, siendo más acentuada esta diferencia en la 
extensión de rodilla.  
La aducción de cadera no se pudo valorar de la misma manera que la 
abducción (mediante polea) ya que aparecía dolor. Por tanto, se tuvo que 
realizar en una máquina, donde la fuerza se realiza desde la rodilla (brazo 
Tabla 5. Test de Brzycki (1RM indirecto) expresado en kilogramos 






Rot. Externa 4 5
Rot. Interna 5 5
Flexión 4 5
IZQUIERDA Extensión 4+ 5
Flx. Dorsal 5 5


















de palanca más corto) en vez desde el tobillo con la polea. Por este motivo, 
no se puede comparar la abducción y aducción de cadera, y solo podemos 
comparar un lado con el otro.  
 
g) Longitud muscular 
Se llevaron a cabo diferentes test de longitud muscular para valorar el 
posible acortamiento de los principales músculos de la extremidad inferior y 
compararlos con el lado sano. Excepto el test de Thomas modificado, los 
demás se miden con un goniómetro de dos ramas.  
 
- Test de Thomas modificado  
Test general que sirve para valorar el psoas ilíaco, el recto femoral, el 
tensor de la fascia lata (TFL) e incluso el sartorio. Se realiza una flexión 
máxima de cadera del lado que no valoramos. Resulta positivo en el lado 
derecho tanto para el psoas ilíaco (se eleva el muslo de la camilla), como 
para el recto femoral (rodilla a más de 90º de flexión). En cambio, en el 
lado izquierdo resulta negativo para el psoas ilíaco, y el recto femoral se 










- Test de Ober 
Valora el TFL y la cintilla iliotibial. Paciente en decúbito lateral con la rodilla 
inferior flexionada. El fisioterapeuta estabiliza la cresta iliaca superior y 
flexiona pasivamente la cadera y la rodilla a 90°, de ahí se realiza un 
movimiento abducción y extensión, y luego permite que la rodilla caiga en 
rotación neutra por gravedad hasta que se sienta movimiento en la pelvis. 
Figura 9. Test de Thomas modificado 
derecha  
Figura 10. Test de Thomas modificado 
izquierda  
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Será positivo si la pierna queda en abducción (no baja de la horizontal) 
(29). Resultó positivo para la derecha y negativo para la izquierda. 
 
- Test recto femoral 
Se midió el grado de flexión de rodilla en decúbito prono, con el miembro 
inferior no explorado por fuera de la camilla, en flexión de cadera y 
apoyando el pie en el suelo, con la pelvis estabilizada (30).   
 
- Test isquiotibiales 
Se midió la extensión de rodilla pasiva partiendo de la cadera fija en 90º de 
flexión. Esta prueba recibe el nombre de passive knee extensión (PSV) y 
posee una fiabilidad intraobservador de 0,98 e interobservador de 0,96 
(31). 
En el lado derecho sale positivo tanto el test de Thomas como el test de 
Ober. En los otros dos test (recto femoral e isquiotibiales) sale un ROM 







h) Juego intermuscular o compartimental 
Se valoró los tabiques intermusculares del miembro inferior derecho con el 
objetivo de observar la presencia de posibles adherencias y restricciones.  
Se encontró restricción del movimiento en el tabique entre la cintilla 
iliotibial y vasto externo (anterior) en la zona media (EVA=6); entre la 
cintilla iliotibial y el vasto externo (posterior) en la parte distal (EVA=7) y 




Tabla 6. Test de longitud muscular del miembro inferior 
LONGITUD MUSCULAR DERECHA IZQUIERDA
Test de Thomas Positivo Negativo
Test de Ober Positivo (5º) Negativo (–10º)
Test recto femoral 65º 90º
Test isquiotibiales 128º 155º
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i) Estabilidad 
El Y Balance Test es una prueba que valora la estabilidad postural dinámica, 
mediante una combinación de amplitud de movimiento, flexibilidad, control 
neuromuscular y fuerza de las articulaciones del tobillo, cadera y rodilla. 
Incorpora 3 direcciones: anterior, posteromedial, y posterolateral. Posee 
una alta fiabilidad interevaluador (0.99-1.00) e intraevaluador (0.85-0.91) 
(32).  
Se dibujó una “Y” formada por un ángulo de 90º y dos de 135º. La paciente 
se colocó en apoyo monopodal en la intersección (lado que se valora), y con 
la otra pierna se intentó alcanzar en cada una de las direcciones la máxima 
distancia posible. Es importante llegar a tocar con la punta del pie para que 
sea válido y que no pierda el equilibrio al volver a la posición inicial. Se 
dejaron realizar 3 pruebas a cada lado como entrenamiento. 
Se observó un menor recorrido en cada una de las direcciones con el lado 
derecho, con una diferencia de 11 centímetros tanto en la dirección 








Se realizó la palpación del miembro inferior, con el fin de valorar la 
existencia de puntos gatillo miofasciales (PGM). Se encontró PGM en el 
vientre muscular del TFL (EVA=7), piramidal (EVA=6), recto femoral en la 
mitad superior (EVA=5). 
 
k) Cuestionarios (33) 
Se le pasó el cuestionario Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score 
(KOOS) (Anexo III) que ha sido desarrollado como instrumento para 
evaluar la opinión del paciente sobre su rodilla y problemas asociados.  
Tabla 7. Y balance test expresado en centímetros  





El KOOS evalúa cinco parámetros: dolor (9 ítems); otros síntomas (7 
ítems); actividades de la vida diaria (17 ítems); función en actividades 
deportivas y recreativas (5 ítems); y calidad de vida relacionada con la 
rodilla (4 ítems). Cada subescala se puntúa por separado desde cero 
(problemas extremos de rodilla) hasta 100 (sin problemas de rodilla). 
Este cuestionario tiene confiabilidad test-retest y validez de constructo en 
adultos jóvenes y mayores con lesiones de rodilla y/o osteoartritis.  
Los resultados fueron:  
- Dolor: 61.11 
- Síntomas: 57.14 
- Actividades de la vida diaria: 85.94 
- Función en actividades deportivas y recreacionales: 25 
- Calidad de vida relacionada con la rodilla: 37.5 
 
3.4 Diagnóstico fisioterápico  
Paciente que presenta un dolor sordo en la parte externa de la rodilla 
derecha (EVA=2 en reposo) desde hace aproximadamente 2 años y medio.  
Presenta un ROM disminuido en los movimientos de flexión de cadera, 
rodilla (EVA=6 a partir de 120º) y en la flexión dorsal. La compresión de la 
articulación tibiofemoral y patelofemoral produce ligero dolor. Hipomovilidad 
al deslizamiento caudal en la articulación patelofemoral.  
Existe disminución de la fuerza muscular generalizada del miembro inferior 
derecho.  
Acortamiento muscular de psoas iliaco, recto femoral, isquiotibiales y TFL. 
Hipomovilidad intermuscular del tabique entre la cintilla iliotibial y el vasto 
externo; y entre el TFL y glúteo medio. Presencia de PGM en recto femoral, 
TFL y piramidal. 
Presenta menor estabilidad postural dinámica en el miembro inferior 
derecho. 
En el cuestionario KOOS aparece una puntuación más baja en calidad de 
vida; función en actividades deportivas y recreacionales; y otros síntomas. 
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3.5 Objetivos terapéuticos  
Tras realizar la valoración inicial fisioterápica se han establecido unos 
objetivos terapéuticos que se van a intentar alcanzar a través del plan de 
intervención fisioterápico. Estos objetivos son: 
o Disminución del dolor de rodilla.  
o Aumentar el rango articular libre de dolor en la rodilla. 
o Elongar la musculatura acortada. 
o Fortalecer la musculatura del miembro inferior derecho. 
o Mejorar la estabilidad del miembro inferior derecho. 
o Aumentar la funcionalidad de la paciente en su vida diaria.  
 
3.6 Plan de intervención fisioterápica  
El tratamiento fisioterápico consistió en una combinación de terapia manual 
y ejercicio terapéutico, que comenzó el 22 de febrero y terminó el 16 de 
abril. Constaba de tres sesiones semanales (lunes, miércoles y viernes) de 
aproximadamente 1 hora, realizándose un total de 24 sesiones. Por acuerdo 
con la paciente, el ejercicio terapéutico se realizó en un gimnasio por 
disponer de mas espacio y material. 
Las técnicas y ejercicios realizados se exponen a continuación agrupados 
según el objetivo terapéutico principal que se ha intentado conseguir:  
 
a) Alivio de la sintomatología 
• Tratamiento de los PGM  
Se llevó a cabo la técnica de liberación por presión del PGM, que consiste en 
realizar una presión únicamente hasta sentir la tensión del PGM, sin 
alcanzar el umbral del dolor, e ir aumentando dicha presión conforme se va 
liberando la tensión de la banda. Se complementa con un estiramiento 
analítico del músculo en el que se encontraba el PGM tras realizar la técnica 
(34).  




• Tracción grado I-II de la articulación tibiofemoral 
Se utilizó esta técnica descrita por Kaltenborn et al. (24), para el alivio de la 
sintomatología ya que durante la valoración se comprueba que disminuye el 
dolor de la paciente. Además, favorece la relajación de la musculatura y 
facilita el movimiento.  
Se realiza en decúbito prono, con la articulación 
en la posición de reposo de la paciente. En la 
rodilla se encuentra entre los 25-40º de flexión. 
Se fija con la mano proximal el muslo en su 
parte más distal, palpando la interlínea articular; 
y con la mano distal se tracciona por encima de 
la articulación del tobillo con el antebrazo en 
dirección a la diáfisis de la tibia (24).  
En cuanto a la dosis, se realizaron 10 repeticiones de 20 segundos de 
duración. Se realizó durante las 2 primeras semanas (6 sesiones en total).  
 
• Masaje funcional 
Técnica de terapia manual que combina el movimiento articular indoloro con 
la movilización de la fibra muscular, con el objetivo de reducir el dolor y 
relajar la musculatura (30).  
Se realizó un masaje funcional hacia el estiramiento del recto femoral e 
isquiotibiales de manera suave y cíclica, en un grado I-II. Se realizó durante 










Figura 11. Tracción grado I-II 
  
Figura 12 Y 13. Masaje funcional hacia el 
estiramiento de isquiotibiales  
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b) Aumentar el rango de movimiento de la articulación tibiofemoral  
• Tracción grado III  
Se utilizó la técnica descrita por Kaltenborn et al. (24), con el objetivo de 
elongar los tejidos periarticulares y aumentar la movilidad de la articulación 
tibiofemoral. Se aplicó en posición de reposo, con la paciente en decúbito 
prono fijando la parte distal del fémur mediante una cincha, y realizando la 
tracción con las manos por encima de la articulación del tobillo.   
En cuanto a la dosificación, se decide seguir el protocolo de Estébanez et 
al., (2018), donde cada movilización dura 30 segundos, seguido de un 
periodo de descanso de 15 segundos, durante 10 minutos en total (35).  
Se comenzó en la 7ª sesión (comienzo de la 3ª semana) y se realizó 
durante 3 sesiones seguidas.  
 
• Juego accesorio compartimental  
Técnica de terapia manual sin movimiento articular que consiste en la 
separación de dos o más músculos en el tabique intermuscular y que sirve 
para recuperar el juego compartimental (30).  
Se realizó 10 minutos de técnica durante las dos primeras semanas a lo 
largo del tabique anterior y posterior que forma la cintilla iliotibial con el 
vasto externo; y entre el TFL y sartorio.   
 
• Fibrólisis diacutánea  
Técnica no invasiva que combina la movilización 
manual del compartimento intermuscular con la 
aplicación de un instrumento en forma de gancho 
para conseguir un efecto más específico y profundo 
que con la técnica anterior. Permite la normalización 
del juego compartimental, la liberación de 
adherencias, mejorar la intensidad del dolor, la 
función o el rango de movimiento (30,36).   
 
 
Figura 14. Técnica de gancheo en el 
surco anterior entre cintilla iliotibial y 
vasto externo  
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A partir de la segunda semana se aplicó la técnica de gancheo clásico a lo 
largo del tabique anterior y posterior que forma la cintilla iliotibial y el vasto 
externo; entre el surco del TFL y el sartorio; y la técnica de rascado en la 
EIAS.  
De la semana 3-5 se realizó dos veces a la semana, y de la semana 6-8 una 
vez a la semana.   
 
c) Elongación musculatura acortada  
• Estiramientos pasivos  
Consiste en mover de forma lenta y controlada la articulación en el sentido 
del estiramiento muscular y mantener la posición final mientras el paciente 
se encuentra relajado (30). Se realizaron estiramientos pasivos con el 
objetivo de elongar la musculatura que se encontró hipomóvil del miembro 
inferior (psoas iliaco, TFL, recto femoral, isquiotibiales). Se añadió también 
el estiramiento del gastrocnemio interno, al observar en la inspección 
estática un apoyo con el lado externo del pie que desaparece durante la 
sentadilla. Se realiza en bipedestación, llevando el calcáneo a valgo y la 
rodilla a extensión.  
Cada estiramiento se mantuvo 45 segundos y se repitió dos veces. Se llevó 
a cabo 2 veces a la semana.   
 
d) Fortalecimiento muscular y aumento funcionalidad 
• Ejercicio terapéutico  
Se realizó con el objetivo principal de fortalecer la extremidad inferior 
derecha y mejorar la funcionalidad, aunque bien se ha demostrado su 
eficacia también en el alivio del dolor crónico (37).  
Se comenzó con ejercicios unilaterales para compensar el desequilibrio 
muscular entre un miembro inferior y el otro. La primera fase tuvo una 
duración de dos semanas, la segunda fase otras dos semanas, y la tercera 
fase cuatro semanas. En total se realizó ejercicio terapéutico las 24 
sesiones que duró el programa de tratamiento.  
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Cada ejercicio se realizó en torno a 12-15 repeticiones, y un total de 3 
series, con descanso entre series. Los ejercicios se realizaban en forma de 
circuito, sin descansar entre ellos. En el anexo IV aparecen fotos de los 
ejercicios. 
 
• Primera fase: ejercicios unilaterales  
o Ejercicio 1: extensión de rodilla en máquina de 90º a 45º de 
flexión de rodilla. 
o Ejercicio 2: sentadilla desde los 0º a los 45º de flexión de 
rodilla, controlando que eche peso en el lado derecho.  
o Ejercicio 3: flexión de rodilla en máquina.  
o Ejercicio 4: en decúbito lateral, elevaciones laterales con 
extensión de rodilla.   
o Ejercicio 5: en bipedestación, aproximación de la pierna con la 
rodilla extendida. Se coloca una banda elástica en la rodilla 
para ofrecer resistencia en el movimiento.  
o Ejercicio 6: en decúbito supino, con las rodillas flexionadas y 
apoyando solo la planta del pie derecho, extensión de cadera 
(puente de glúteo). Trabajo principal del glúteo mayor derecho 
al tener solo ese apoyo.  
• Segunda fase: ejercicios unilaterales con progresión de dificultad 
o Ejercicio 7: subir a una caja elevada con el lado derecho 
manteniendo el equilibrio.  
o Ejercicio 8: en decúbito lateral, elevaciones laterales con 
flexión de rodilla mientras se mantiene una plancha lateral. Se 
realiza de los dos lados, ya que hay un gran trabajo tanto 
siendo la extremidad que esta arriba que es la que eleva, tanto 
la que esta abajo, manteniendo el peso del cuerpo. 
o Ejercicio 9: puente de glúteo apoyando solo el lado derecho y 
añadiendo resistencia mediante un disco de 5kg que se coloca 
en el abdomen.  
o Ejercicio 10: En decúbito supino, aproximación de la pierna con 
la rodilla extendida. Se coloca una banda elástica en el tobillo 
para ofrecer resistencia en el movimiento.  
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• Tercera fase: ejercicios bilaterales 
Una vez se llevó a cabo una valoración a mitad del tratamiento para 
comprobar la progresión de la fuerza muscular, se encontró un gran 
equilibrio entre el miembro inferior izquierdo y derecho, por lo que se 
decidió incorporar ejercicios bilaterales.  
o Ejercicio 11: sentadilla sumo (sentadilla con los pies más 
separados, es decir, que supere la anchura de la cadera) con 
kettlebell de 12 kg. 
o Ejercicio 12: sentadilla mientras camina hacia los laterales con 
una banda elástica entre las rodillas.  
o Ejercicio 13: zancadas hacia delante y hacia atrás.  
o Ejercicio 14: en decúbito supino, apoyando los tobillos sobre un 
fitball, elevar el glúteo y realizar una flexión de rodillas 
acercando el fitball.  
o Ejercicio 15: hip thrust con 20 kg. 
 
e) Aumentar la estabilidad del miembro inferior derecho 
Se sigue un programa de ejercicios dividido en 4 fases (de menor a mayor 
complejidad) con el fin de mejorar la estabilidad global del miembro inferior 
derecho. Este programa podría considerarse dentro del ejercicio 
terapéutico, pero se decide su separación al nombrar las técnicas por 
objetivos principales.  
Se avanzó de una fase a la otra en el momento en el que la paciente 
realizaba correctamente cada ejercicio. Se realizó durante las 24 sesiones 
del plan de tratamiento.  
• Primera fase  
o Isométrico de inversores de tobillo, 7 segundos de contracción 
y 10 segundos de descanso. 3 series.  




• Segunda fase 
o Concéntrico de inversores de tobillo con resistencia mediante 
banda elástica. 
o Mientras se mantiene a la pata coja, con la izquierda realizar 
figuras en el aire (letras del abecedario). 
o Mientras se mantiene a la pata coja, balanceo con la izquierda 
hacia delante y hacia atrás, y a cada lado. 
o Mientras se mantiene a la pata coja, pasarle un balón y que lo 
devuelva con las manos.  
• Tercera fase: Mismos ejercicios que durante la fase 2, pero 
añadiendo una superficie inestable.  
• Cuarta fase 
o En bipedestación, con el tobillo izquierdo atado a una banda 
elástica, lanzarle un balón y que lo chute con la izquierda 
manteniendo el equilibrio con el lado derecho. 
o Bajo una situación de estrés (correr en el sitio) ir a caer con la 
















A continuación, se muestran los resultados obtenidos durante la valoración 
final fisioterápica que se realizó tras completar el plan de tratamiento y se 
compara con lo que se obtuvo en la valoración inicial. A mitad de 
tratamiento (en la 4ª semana) se llevó a cabo una valoración de la fuerza 
muscular mediante el 1 RM indirecto para comprobar si con los ejercicios 
terapéuticos se estaba consiguiendo el objetivo planteado. Además, a los 2 
meses de finalizar el tratamiento se volvió a pasar el cuestionario KOOS.  
 
• Dolor 
Se observa una disminución de la intensidad del dolor en todos los ítems 








• Inspección visual 
En cuanto a la inspección estática se observa como la 
paciente distribuye de una manera simétrica el peso 
entre el lado izquierdo y derecho, desapareciendo 
además la rotación general que existía hacia la derecha. 
Se observa también una disminución del apoyo plantar 
en el lado externo, siendo ahora menos supinado.   
En la inspección dinámica hay cambios en la sentadilla monopodal ya que 
esta vez puede realizarla con ambos lados, aunque en el lado derecho la 
realiza con el lado externo del pie.  
 
• Rango de movimiento articular (ROM) 
El rango de movimiento articular rotatorio se compara con los resultados de 
la valoración inicial en las siguientes tablas:  
Tabla 8. Dolor según la escala EVA en la valoración inicial y final 
ESCALA EVA VALORACIÓN INICIAL VALORACIÓN FINAL
En reposo 2 0
Dolor usual la última semana 4 1
Peor dolor la última semana 6 3
Subir escaleras 3 0
Bajar escaleras 1 0
Sedestación prolongada 1 1
Sentadilla 0 (<90º) - 5 (>90º) 0
Figura 15. Extremidad 
inferior, vista frontal  
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Se observa un aumento de la flexión activa en la derecha (recuadro 
amarillo) de 10º y en pasivo (en naranja) de 15º, igualando al lado 
izquierdo en ambos casos (recuadro rojo). Aun así, la sensación terminal en 
la derecha se mantuvo vacía ya que a partir de esos 135º aparecía un dolor 






En la cadera, todos los movimientos, excepto las rotaciones, acaban con 
unos grados muy similares en la comparación bilateral, tanto en activo 
como en pasivo. Lo que más se iguala es la flexión (recuadro rojo), ya que 
en la valoración inicial era el movimiento con mayor diferencia de ROM.  
En amarillo se destaca la rotación externa pasiva, que aumenta 
considerablemente en los dos lados. Por otro lado, la rotación interna sigue 
siendo mayor en el lado derecho que en el izquierdo.  
La sensación terminal en la valoración inicial fue blanda en la abducción, 
flexión y extensión de la derecha (el resto firme). En la valoración final solo 











En el tobillo se observa un aumento de la flexión dorsal en el lado derecho 
(recuadro amarillo) y en el pasivo (recuadro naranja), quedando en la 
valoración final una flexión dorsal muy parecida entre derecha e izquierda.  
DCHA IZDA DCHA IZDA DCHA IZDA DCHA IZDA
Flexión 120º 134º 120º 136º 130º 130º 135º 134º
Extensión 0º 0º 0º 0º 0º 0º 0º 0º
RODILLA
Valoración Inicial Valoración final
Activo Pasivo Activo Pasivo
DCHA IZDA DCHA IZDA DCHA IZDA DCHA IZDA
Abducción 40º 40º 50º 45º 50º 42º 54º 53º
Aducción 10º 14º 15º 15º 21º 18º 25º 21º
Flexión 114º 130º 119º 132º 120º 125º 123º 130º
Extensión 14º 20º 17º 23º 21º 22º 29º 28º
Rot. Externa 14º 20º 21º 22º 20º 30º 38º 50º
Rot. Interna  41º 37º 44º 38º 38º 36º 51º 40º
CADERA
Valoración Inicial Valoración final
Activo Pasivo Activo Pasivo
Tabla 9. Goniometría rodilla en valoración inicial y final 
Tabla 10. Goniometría cadera en valoración inicial y final 
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En cuanto a la flexión plantar se aprecia una disminución en activo de 
ambos lados (negrita), aunque sigue estando aumentada (recuadro rojo) en 
comparación con los valores de normalidad.  
La sensación terminal obtenida en la valoración final es igual que en la 




• Juego articular 
En la articulación tibiofemoral no varía en cuanto a los deslizamientos y 
la compresión, sin embargo, la tracción ya no aliviaba los síntomas ya que 
en esta ocasión la paciente no refería dolor en reposo.  
En la articulación patelofemoral la compresión no dolió y el 
deslizamiento medial era normal en los dos lados. No obstante, el 
deslizamiento caudal seguía disminuido en el lado derecho.  
 
• Fuerza muscular  
Según la escala Daniels todos los movimientos valorados son un 5 tanto en 
el lado derecho como en el lado izquierdo. Según el test de Bryzcki en la 
valoración final se observa un aumento de la fuerza de todos los 
movimientos tanto del lado derecho como en el lado izquierdo en 
comparación con la inicial.  
En la valoración inicial, existía sobre todo gran diferencia de fuerza 
muscular en los movimientos de extensión y aducción de cadera, y de 
extensión de rodilla (en negrita), aunque esta diferencia fue mayor en esta 
última (recuadro rojo). En la valoración final, esta diferencia es menor en 
todos los movimientos, siendo donde más se observa en la aducción de 
cadera.  
DCHA IZDA DCHA IZDA DCHA IZDA DCHA IZDA
Flx. Dorsal 13º 20º 18º 23º 21º 19º 29º 30º
Flx. Plantar 71º 66º 71º 66º 65º 60º 70º 68º
TOBILLO
Valoración Inicial Valoración final
Activo Pasivo Activo Pasivo
Tabla 11. Goniometría tobillo en valoración inicial y final 
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Los movimientos de flexión (en amarillo) son los únicos que han conseguido 
superar al lado izquierdo en fuerza.  
Por último, se observa en la valoración final una gran diferencia entre los 
extensores y flexores de rodilla 
 
 
• Longitud muscular 
Existe una mejoría en todos los test realizados, siendo tanto el test de 
Thomas como el test de Ober negativos en ambos lados. Además, en el 
recto femoral derecho acaba existiendo una mayor longitud muscular y en 




• Juego compartimental 
Existe un movimiento normal en todos los tabiques que aparecieron con 
restricción en la valoración inicial. Aun así, persistió el dolor entre el TFL y 
sartorio (de un EVA=8 a un EVA=2), y en el tabique anterior y posterior de 
la cintilla iliotibial con el vasto externo (de EVA=6 y EVA=7 respectivamente 





Tabla 13. Longitud muscular en valoración inicial y final 
DCHA IZDA DCHA IZDA
Test de Thomas Positivo Negativo Negativo Negativo 
Test de Ober Positivo (5º) Negativo (–10º) Negativo (–11º) Negativo (–19º)
Recto femoral 65º 90º 114º 109º
Isquiotibiales 128º 155º 178º 179º
Valoración Inicial Valoración final
DCHA IZDA DCHA IZDA DCHA IZDA
Flexión 9 13 22 19 25 23
Extensión 13 23 28 29 24 28
Abducción 12 20 23 24 21 24
Aducción 25 35 33 41 40 46
Flexión 43 51 55 58 69 66
Extensión 22 39 40 39 31 35





Tabla 12. 1 RM indirecto en valoración inicial, 2º valoración, y final expresado en 
kilogramos 
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• Estabilidad dinámica 
En cuanto a la estabilidad valorada mediante el Y Balance test se obtiene un 
aumento de la estabilidad del lado derecho, ya que aumenta la distancia 









• Cuestionario KOOS 
Por último, se le volvió a pasar el cuestionario KOOS y se obtuvo una 
mejora de la sensación subjetiva de la paciente en todos los ítems, siendo 
mas acentuada en el dolor y en la calidad de vida. Además, este mismo 
cuestionario se le volvió a pasar a los 2 meses de acabar el plan de 
tratamiento y se encontró que el dolor aumentó y la función se vio 
ligeramente disminuida con respecto a la valoración inicial. Sin embargo, 







DCHA IZDA DCHA IZDA
Anterior 75 79 86 81
Posteromedial 54 65 102 97
Posterolateral 70 81 100 106
Valoración FinalValoración Inicial
Tabla 14. Y balance test en la valoración inicial y final 
 
Tabla 15. Cuestionario KOOS en la valoración inicial, final, y a los 2 meses 
 
KOOS Valoración inicial Valoración Final 2 Meses 
Dolor 61.11  91.67 82.12
Otros síntomas 57.14 82.14 86.11
AVDs 85.94 100 100
Función 25 55 50
Calidad vida 37.5 75 81.25
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5. DISCUSIÓN 
Las lesiones de cartílago en la rodilla son una patología común en la 
sociedad (6,7), donde se propone un tratamiento conservador como 
primera línea de abordaje en los casos menos graves, estables y en 
pacientes jóvenes (1,21). Sin embargo, centrándonos en la fisioterapia y en 
las lesiones que se localizan en el cóndilo femoral, no existe suficiente 
bibliografía disponible acerca de cuál es la mejor opción de tratamiento 
conservador, ni sobre la eficacia en el alivio de la sintomatología. Por lo 
tanto, el objetivo principal del estudio fue determinar si tras 8 semanas de 
tratamiento fisioterápico en un caso clínico de lesión condral de rodilla la 
sintomatología se podía mejorar.  
El plan de tratamiento se basa en una combinación de terapia manual y un 
programa de ejercicio terapéutico. No se sigue ningún protocolo ya que no 
se han encontrado estudios que sugieran uno. Aun así, en el caso de existir 
protocolos, se hubiera seguido el mismo tratamiento de ahora, ya que se 
basa en un tratamiento individualizado, donde se tiene en cuenta una 
valoración fisioterápica y las características tanto morfológicas como 
funcionales de la paciente.  
El hallazgo principal del estudio es la mejoría del dolor tras la intervención, 
tanto el valorado mediante la escala EVA, como el que se valora mediante 
el cuestionario KOOS. Sobre todo, llama la atención el dolor en reposo, que 
pasa de ser en reposo un EVA=2 a un EVA=0 tras dos años y medio de 
dolor crónico. Esto puede deberse a varias técnicas, y no solo las que han 
sido elegidas con el único objetivo de aliviar el dolor (como la tracción grado 
I-II), sino que otras técnicas como el ejercicio terapéutico poseen un gran 
efecto sobre el alivio de la sintomatología, aunque hayan sido utilizadas en 
el estudio con el objetivo principal de fortalecer la musculatura.  
De hecho, según la revisión sistemática de Geneen et al., (2017), 
determina que teniendo en cuenta la evidencia disponible, el ejercicio 
terapéutico es una intervención con pocos efectos adversos, que puede 
mejorar la intensidad del dolor, la función física, y la consecuente calidad de 
vida. No obstante, debe estar supervisado por el fisioterapeuta y no sirve 
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con mandar las pautas al paciente, además de que debe estar planteado 
según las condiciones del individuo, su estado de salud y su patología (39).  
Específicamente, se ha realizado el ejercicio de resistencia o de fuerza. Este 
tipo de ejercicio mejora la capacidad de la musculatura para dar soporte a 
la articulación afectada, con potencial de alivio de la rigidez y el dolor (39).   
Siguiendo estas bases, el ejercicio terapéutico se ha llevado a cabo 
mediante una supervisión constante, teniendo en cuenta la fuerza máxima 
que podía realizar gracias al test de Brzycki, los gustos personales de la 
paciente y su estado. Por ejemplo, para el fortalecimiento inicial del 
cuádriceps, el ejercicio de sentadilla se realizó desde 45° a 0° de flexión de 
rodilla, mientras que el ejercicio de extensión de rodilla con resistencia en 
máquina se realizó de 90° a 45° de flexión, tal y como sugiere Powers et 
al., (2014). Demostraron que con esta pauta se minimiza el estrés de la 
articulación patelofemoral durante esos dos ejercicios. Esto se tuvo en 
cuenta ya que durante la valoración se observó crepitación de la rótula, 
dolor a la compresión, y un aumento de movilidad hacia medial (38).  
Según el cuestionario KOOS el dolor también ha mejorado, aunque sigue 
estando ligeramente por debajo de los valores de normalidad que se han 
establecido según sexo y rango de edad (40). Para mujeres entre 18 y 34 
años el dolor se sitúa en 92.1 y otros síntomas en 89.1. En la valoración 
final el dolor quedó en 91.67 y otros síntomas en 82.14. Sin embargo, en 
un estudio de Prien et al., (2019), donde se usaba esta misma escala en 
exjugadoras de fútbol, el dolor tenía una puntuación media de 80 y otros 
síntomas de 70 (41).  
Por lo tanto, los valores se encuentran mejor que en exjugadoras de fútbol, 
pero algo por debajo que los valores de normalidad, sin embargo, estos 
datos son mejores que los esperados al comenzar el tratamiento.  
Esta disminución del dolor también puede deberse a la terapia manual 
realizada durante el estudio, como muestran en la revisión sistemática de 
Anwer et al., (2018), y Xu et al., (2017), donde determinaron que los 
efectos de la terapia manual en la osteoartrosis de rodilla producen una 
reducción del dolor y una mejora de la función (42,43).  
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La fuerza muscular ha aumentado en la musculatura que se valoró gracias 
al ejercicio terapéutico de resistencia. Este dato coincide con el estudio de 
Vincent et al., (2012), donde exponen que el ejercicio de resistencia 
supervisado aumenta la fuerza muscular de los flexores y extensores de 
rodilla (44). Además, se siguen los mismos parámetros que los realizados 
en nuestro estudio: 3 series, de unas 12-15 repeticiones, a una intensidad 
media, 3 veces por semana. No obstante, la dosificación ideal sigue sin 
estar del todo clara, ya que en el estudio de Turner et al., (2020), 
determinaron que efectivamente el ejercicio de resistencia mejora el dolor y 
la fuerza muscular, pero no pudieron establecer un número óptimo de 
repeticiones, series o de fuerza máxima (45).  
Por último, este estudio tenía como objetivo secundario valorar si en el caso 
de mejorar la sintomatología, este efecto se mantenía en un plazo de 2 
meses después de finalizar el tratamiento. Para ello, se decidió volver a 
pasar el cuestionario KOOS y comparar los resultados. Se encontró un 
ligero aumento del dolor, aunque sigue siendo menor al obtenido en la 
valoración inicial, y otros síntomas y calidad de vida mejoraron. Por tanto, 
en líneas generales los efectos del tratamiento fisioterápico se mantuvieron 
tras 2 meses.  
Aunque este dato sea positivo, no establece que los efectos se mantengan a 
largo plazo al tratarse de un periodo de tiempo muy corto. En la bibliografía 
no se han encontrado estudios que valoren si la eficacia del tratamiento 
conservador se mantiene a largo plazo en esta patología. Aun así, se buscó 
para osteoartrosis de rodilla, patología que está mucho mas estudiada. Se 
encontró que según un ensayo clínico aleatorizado de Abbott et al., (2013), 
tanto la fisioterapia manual como la fisioterapia con ejercicios, producen 
mejoras significativas en los síntomas y la función física que se mantuvieron 
a lo largo de un año (46). Sin embargo, la mayoría de los estudios solo 
obtienen estos resultados a corto plazo, ya que muchas veces no se realiza 




Se sugiere para futuros estudios que se realicen ensayos clínicos 
aleatorizados para determinar si el tratamiento conservador en lesiones 
condrales estables y en pacientes jóvenes, es útil para el alivio de la 
sintomatología y el aumento de la función, así como determinar si la 
degeneración del cartílago aumenta con este tipo de tratamiento. Esto sería 
de gran ayuda ya que la mayoría de los estudios son de baja calidad (casos 
clínicos, series de casos), se desconoce la opción de tratamiento 
conservador más eficaz y sus consecuencias.  
 
Limitaciones del estudio 
La limitación principal del estudio es que se trata de un caso clínico (n=1), 
lo que significa que los datos obtenidos no son extrapolables a la población 
general y no se pueden establecer relaciones causa-efecto. No obstante, la 
información aportada puede ser útil para futuras investigaciones. 
Otra de las limitaciones es la poca bibliografía existente sobre este tipo de 
patología y su tratamiento fisioterápico, donde la mayoría de los estudios se 
centran en las técnicas quirúrgicas, pero pocos sobre el tratamiento 
conservador en casos menos graves.  
Por último, otra limitación se encuentra en el objetivo secundario, y es que, 
aunque se siga a la paciente tras el tratamiento, sigue siendo un periodo 










Los resultados indican que se ha alcanzado el objetivo principal del estudio, 
ya que se ha conseguido mejorar la sintomatología a través del plan de 
intervención fisioterápico propuesto para el caso clínico de lesión condral en 
el cóndilo femoral.  
Además, se ha conseguido aumentar el rango de movimiento en la rodilla, 
la longitud muscular, la estabilidad dinámica, y la fuerza muscular, 
igualando incluso al lado contralateral.   
La opinión de la paciente acerca de su rodilla y los problemas asociados ha 
mejorado según el cuestionario KOOS, ya que ha aumentado su puntuación 
en todos los ítems. Sin embargo, el dolor sigue estando ligeramente 
aumentado teniendo en cuenta los valores de normalidad establecidos.   
Por último, los resultados parecen indicar que el alivio de la sintomatología 
y la opinión de la paciente acerca de su rodilla se mantienen a los 2 meses 
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ANEXO I: Documento consentimiento informado  
PARTICIPANTE 
Yo, D/Dña _____________________________, con DNI 
_______________, declaro haber sido informado/a acerca del 
procedimiento y objetivos del estudio, y he podido realizar preguntas sobre 
el mismo. 
Comprendo que mi participación es voluntaria y que tengo derecho a 
retirarme del estudio en cualquier momento sin tener que dar explicaciones 
y sin que esto repercuta en la calidad del tratamiento recibido. 
Asimismo, doy mi conformidad para que se realicen las fotografías 
necesarias en las cuales no se mostrará mi rostro con el fin de que no 
pueda ser identificado.  
He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado. 




Yo ________________________________, con DNI ________________, 
declaro haber facilitado al paciente toda la información necesaria para la 
comprensión del estudio y me comprometo a garantizar en todo momento 
la confidencialidad del paciente, ocultando tanto su rostro como sus datos 
filiales, de forma que nadie podrá identificar al paciente en este estudio. 






ANEXO II: Test de Brzycki (1 RM indirecto) 
Primero se realizó un calentamiento 10 minutos en bicicleta estática y una 
serie de 10 repeticiones de los ejercicios que se iban a valorar con una 
carga de aproximadamente el 50% de su capacidad máxima.  
Después, se seleccionó una carga que la paciente creía que podía levantar 
durante 10 repeticiones o menos. Si era capaz de realizar más de 10 
repeticiones con esta carga se detenía y descansaba durante 3 minutos. 
Este proceso se continuó hasta alcanzar una carga que restringió a la 
paciente a 10 repeticiones o menos. 





Figura 16. Valoración 1 RM 
indirecto flexión de cadera   
Figura 17. Valoración 1 RM 
indirecto extensión de cadera   
Figura 18. Valoración 1 RM 
indirecto abducción de cadera   
Figura 19. Valoración 1 RM 
indirecto aducción de cadera   
Figura 20. Valoración 1 RM 
indirecto extensión de rodilla   
Figura 21. Valoración 1 RM 
indirecto flexión de rodilla   
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Figura 22. Ejercicio 1   Figura 23. Ejercicio 2   Figura 24. Ejercicio 3   
Figura 25. Ejercicio 4 
Figura 17. Ejercicio 1     
Figura 26. Ejercicio 5 
Figura 17. Ejercicio 1     
Figura 27. Ejercicio 6 
 
   
Figura 28 y 29. Ejercicio 7 
Figura 17. Ejercicio 1  
   












Figura 34. Ejercicio 12 Figura 35. Ejercicio 13 
 
   
Figura 37 y 38. Ejercicio 14 
 
   
Figura 36. Ejercicio 15 
 
   
Figura 31. Ejercicio 9 Figura 32. Ejercicio 10 
 
Figura 33. Ejercicio 11 
 
